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Resumen

La capacidad de autoconsciencia puede estar at@@muio consecuencia de un dafio cerebral,
provocado por enfermedades neurodegenerativastortras neuroldgicos, traumatismos
craneoencefalicos, entre otros. Las alteracioneta damitoconsciencia provocan trastornos que
afectan las capacidades (a) de reconocer la pmgimedad, (b) de llevar a cabo ajustes
conductuales, (c) de realizar actividades de aidado, de mantener e iniciar relaciones sociales,
originando, ademas, una sobreestimacion de la iclgzhcognitiva. Estas alteraciones, también
repercuten en el proceso terapéutico y de rehatidin, ya que se ve perjudicado por la falta de
adherencia a la intervencion. Es por esto quehahiétacion neuropsicolégica ha incorporado en
sus programas de intervencion, la necesidad dedabdos problemas de autoconsciencia,
principalmente en pacientes con dafio cerebral dadquiLa presente revisién de la literatura,
tiene como objetivo mostrar las aproximaciones sddeun enfoque neuropsicoldgico — que se
emplean para abordar el tratamiento de los déficitka capacidad de autoconsciencia, desde una
visién holistica hasta la integracién social detipate. Se discuten los efectos positivos y
desfavorables del trabajo con la autoconsciensgalcances terapéuticos de los programas mas
comunmente utilizados en la intervencion, y se tpkara dificultad de la investigacion en este
ambito debido a la poca probabilidad de réplicdodeesultados, ya que, en su mayoria, se trata
de sesiones individuales y especializadas.

Palabras-clave: Rehabilitacion; autoconscienciajramsicologia; dafio cerebral; intervencion
social.

Résumé

La conscience de soi est une capacité qui peutfitnee consécutivement a une Iésion cérébrale
causée, entre autre, par une maladie neurodégieeénan trouble neurologique ou encore un
traumatisme cranien. Une perte de cette capaciié grgrainer, chez la personne atteinte, une
anosognosie, une sur-estimation de la performaogsitive, des comportements dangereux, une
difficulté dans les activités liées aux soins per&ls, ainsi que des perturbations de la vie social
importantes, avec des difficultés & conserver @dstions et/ou a en avoir de nouvelles. Ces
difficultés entrainent également des difficultésnglda prise en charge thérapeutique et le
processus de réhabilitation du fait d'unanoue d’adhésion du patient a l'interventita.
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REHABILITACION DE LA AUTOCONSCIENCIA

El dafio cerebral es provocado por una lesién

réhabilitation neuropsychologique a intégré dars megrammes d’intervention la nécessité de
prendre en charge ces probléemes de conscience,d&isoipalement chez les patients souffrant
de lésion cérébrale acquise. La présente revuettdeature vise a présenter les différentes
approches utilisées dans le traitement des troud#ela conscience de soi dans une perspective
neuropsychologique, allant d’'une approche holigtigu’intégration sociale du patient. Les effets
positifs et négatifs de ces programmes d’intereentiont discutés a la lumiére des travaux sur la
conscience de soi, et leurs étendues thérapeutitjlaesent est mis sur la portée limitée de ces
recherches. En effet, les résultats de ces étumefrent d'une faible réplicabilité du fait d’'un
nombre réduit d’'individus testés et de la spédéidies sessions de prise en charge.

Mots-clés : Réhabilitation ; conscience de soiyropsychologie ; Iésion cérébrale ; intervention
sociale.

Resumo

A capacidade de autoconsciéncia pode estar alte@ua consequéncia de um dano cerebral,
provocado por doencas neurodegenerativas, transtormeurolégicos, traumatismos

cranioencefalicos, entre outros. As alteracbesuttacansciéncia provocam transtornos que afetam
as capacidade (a) de reconhecer a prépria doengale(realizar mudancas de conduta; (c) de
realizar atividades de autocuidado, de manter @ainrelacdes sociais, originando, ainda, uma
superestimacdo da capacidade cognitiva. Estasagites, também repercutem no processo
terapéutico e de reabilitacdo, ja que estes sentmoo prejudicados pela falta de aderéncia a
intervencdo. Por esse motivo, a reabilitacdo nesirofbgica a incorporou nos programas de
intervencdo, a necessidade de abordar os problemasutoconsciéncia, principalmente em

pacientes com lesédo cerebral adquirido. A presesnesdo da literatura tem como objetivo

apresentar as aproximagdes — a partir de um enfoeupsicolégico — que se empregam para
abordar o tratamento dos déficits da capacidadmitteonsciéncia, a partir de uma visao holistica
até a integracdo social do paciente. Se discutesfeit®s positivos e desfavoraveis do trabalho
com a autoconsciéncia, os alcances terapéuticoprmgsamas mais comumente utilizados na
intervencao e se discute a dificuldade da invegdiganesse ambito devido a pouca probabilidade

de réplica dos resultados, ja que, em sua mas®itatam de sessdes individuais e especializadas.

Palavras-chave: Reabilitacdo; autoconsciénciajopsigologia; dano cerebral; intervencao social.
Abstract

The self-awareness capacity can be altered as asegoence of brain damage caused by
neurodegenerative diseases, neurological disor@erd,traumatic brain injury, among others.
Impaired self-awareness can cause anosognosiaestisration of cognitive performance,
behavioral distress, difficulty in activities redat to self-care, and a very important social
impairment in keeping and starting relationshipke§e problems also cause that the therapeutic
and rehabilitation process may be more difficule da the lack of adherence to the intervention.
Neuropsychological rehabilitation has adopted snifitervention programs the need to approach
these self-awareness problems, mainly in patiefitsagquired brain damage. The present review
has the aim of showing the different approachekiwihe neuropsychological model that are used
in the treatment of self-awareness problems, frioenholistic approach to the social integration of
the patient. Positive and negative effects areudsed on the work done in self-awareness, the
therapeutic scopes of the most commonly used pmugraf intervention, and the difficulty of
research in this subject is raised given that ttistence of poor replication of results, since most
of these studies come from individual and speadligessions.

Keywords: Rehabilitation; self-awareness; neuropelagy; brain damage; social intervention.

En consecuencia, estos pacientes sufren de

que se produce de forma subita en personas que, diversas secuelas tanto fisicas como cognoscitlaas,

habiendo nacido sin ningln tipo de dafo, sufremiren
momento posterior de su vida, lesiones cerebralemc

cuales pueden emerger inmediatamente después de I
lesion, o bien, presentarse a largo plazo. Prigatan

consecuencia de un accidente o una enfermedad. Las (1991) sugiere que las alteraciones en pacientas co

lesiones cerebrales son ocasionadas en la mayolis d traumatismo  craneoencefdlico son mucho
casos por traumatismos craneoencefélicos, asi pomo

mas

complejas que las que sélo afectan los procesos de

enfermedades cerebrovasculares, anoxias, tumores o atencion y memoria, ya que los traumatismos deeoran

enfermedades metabdlicas, entre otros (FEDACE, se acompafian, ademds, de secuelas

2010).

cognoscitivas y emocionales.
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Una de las posibles consecuencias de un dafio
cerebral es la alteracion en la autoconsciencia, en
algunas ocasiones también referida como anosognosia
negacion, o problemas en la consciencia de si mismo
Sus efectos se observan en la calidad de vida del
paciente, debido a que limita su interaccién spcial
dificulta el regreso al trabajo, afecta la integgacn el
ambito académico y, en muchas ocasiones, interfiere
con el trabajo terapéutico de rehabilitacién (Neexri,
Catallero, Villodre, Sanchez, & Chirivella, 2005a€,
Wilson, Carter, Roth, & Hodges, 2004; Sherer, Oden,
Bergloff, Levin, & High, 1998a).

Una de las perspectivas probables para llevara a
cabo la rehabilitacion de los procesos cognosativo
alterados, es la rehabilitacion neuropsicoldgicataE
tiene el propdsito de atenuar los déficits paralves
problemas, con el objetivo de mejorar la competenci
funcional de las situaciones de la vida cotidiaBan¢
Yishay, & Prigatano, 1990). Ademds, se orienta a
integrar cualquier estrategia o técnica de interian
gue pretenda ayudar a los pacientes, y a sus &aed)ia
vivir y sobrellevar o reducir los déficit cognitiso
resultantes del dafio cerebral (Wilson, 1997). Cérso
problemas a nivel de la autoconciencia impactan en
diversas areas, se recurre al tratamiento
multidisciplinario, con la finalidad de reducir las
deficiencias de la mejor manera.

El presente trabajo tiene como objetivo analizar
las caracteristicas mas relevantes de la auto@nusaiy
realizar una revisién sobre las aproximacionesidasr
del proceso de rehabilitacion en personas con dafio
cerebral adquirido, analizando el impacto de los
programas en el funcionamiento del paciente.

Autoconsciencia

La autoconsciencia, referida como un estado
mental, se considera una funcion emergente debmere
gue permite dar un sentido de experiencia indiligua
subjetiva a la realidad. Asimismo proporciona un
sentido sobre qué es real ahora, asi como qué&dliem
el pasado. Al mismo tiempo provee de continuidad pa
el si mismo, mediando la forma en que los individuo
perciben y se relacionan con el mundo exterior
(Prigatano, 1996).

Con la autoconsciencia surge el conocimiento
de nosotros mismos a partir de las experienciaka de
vida diaria, las cuales se expresan en un lenguaje
comun, incluyendo tanto el contenido como la
persistencia de quién pensamos que somos. Es tpor es
gue se complementa con las percepciones que otros
tienen sobre nosotros (Debiec &LeDoux, 2003).

La autoconsciencia, también es concebida como
la capacidad de llegar a ser nuestro propio olgjeto
atencion (Duval & Wicklund, 1972). En este sentigi®,
considera al individuo como un agente capaz de
identificar, procesar y almacenar activamente la
informacion acerca del si mismo. Por lo tanto,esenre
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a la conciencia de nuestros estados mentales (comc
percepciones, sensaciones, actitudes, intenciones,
emociones, entre otras) y de las caracteristighlicps

del si mismo (incluyendo conductas y aparienciadis
general). De esta forma, la habilidad para
automonitorear o cambiar nuestras conductas astyale
los procesos de pensamiento, dependen en grananedid
de la capacidad de examinar objetivamente al shais
(Carver & Scheier, 1981).

En la literatura, existen diversas propuestas
flosoficas que definen de modo similar a la
autoconsciencia. Ejemplos de esto se ponen de
manifiesto en el Yo mental, la autoconciencia mabif
privada, la metaconsciencia, la metacognicion,
pensamiento de alto orden, la consciencia autaoéti
consciencia extendida, la consciencia de segurdknor
la consciencia reflexiva, el acceso conscientel, Yoe
narrativo (Gallagher, 2000; Schooler, 2002). A peka
esta diversidad, todos concuerdan en que el niéasl m
alto que puede alcanzar un individuo es la meta-
autoconsciencia, es decir, la capacidad de ser
autoconscientes de que estamos siendo conscientes.

En 2006, Morin realizé una revision tedrica de
los componentes de la autoconsciencia, los cuales
sugiere tienen un nivel jerarquico. En la base se
encuentra el estado “No consciente™ en este ravel
individuo no esta consciente del medio ambientey n
responde al Yo. El segundo nivel lo conforma la
“Conciencia”, es decir, la capacidad de enfocar la
atencion en el medioambiente, lo cual le permite al
individuo procesar estimulos externos y emitir una
respuesta; este nivel de la Conciencia ha sidoiémb
denominado como Mente no consciente, Yo ecolégico e
interpersonal, nivel neocortical, consciencia 3-6
Consciencia sensoriomotora, Conciencia primaria,
centrada, periférica, o minima. El tercer nivel se
denomina “Autoconsciencia” e implica que el individ
es capaz de enfocar la atencion en si mismo; aqui s
procesa la autoinformacion privada y publica. Otros
conceptos que designan este nivel son Concienda 4,
privado y extenso, Nivel simbdlico, Autoconciencia
metarepresentacional, Autoconsciencia conceptual,
Autoconcepto, Yo, y metaconsciencia reflexiva y
recursiva. Finalmente, el nivel mas alto es la ‘dMet
autoconsciencia”, es decir, la capacidad del iddivide
ser consciente de que esta siendo autoconscientsie
nivel también se incluyen términos como Consciebcia
y el Yo extenso (Morin, 2006).

Se ha mencionado, que para que surja la
autoconsciencia es necesario que se cubran los
siguientes aspectos:

Frecuencia: Las personas son expuestas a estimulos
ambientales que les recuerden su estatus de qgedo
otros (espejos, fotos, videograbaciones, etc.)cual
resulta en la autoatencion (Buss, 1980).

Cantidad: Adquisicién de diferentes cantidades de
autoinformacion, a partir del pensamiento, creemcia

el
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experiencias perceptuales,
personalidad (Morin, 2006).
Motivacion: Las personas se involucran en una amplia
variedad de actitudes de autoservicio para protsger
autoestima (Fiske & Taylor, 1991; Gardner, Gab#gel,
Hochschild, 2002; Sedikides & Gregg, 2003).
Autoreflexién: Curiosidad sobre si mismo, interés por
conocer mas de cerca Ssus emociones, Vvalores,
pensamiento, etc. (Trapnell & Campbell, 1999;
Joireman, Parrot, & Hammersla, 2002).

Autorumia: Atencién ansiosa por fallar, se presenta
autofocalizacion frecuente, caracterizada por la
constante reevaluacion, cuestionando la conducta y
apariencia, etc., esto provoca un autoconocimiento
inexacto (Trapnell & Campbell, 1999; Mor & Winquist
2002).

Lenguaje: Para los niveles altos de conciencia
(autoconciencia y meta-autoconciencia) se requdere
lenguaje interno, el cual puede replicar y exterdsr
mecanismos sociales. Se procesa Yy almacena
informacion acerca de los eventos fisicos y mesigle

nos ocurren, ya sea en el pasado o presente (Morin,
1993).

Se ha demostrado que la autoconsciencia esta
sustentada por la actividad cerebral. En un priocge
creia que era la corteza parietal derecha, la giada
principalmente involucrada en proporcionar al il
la capacidad de autoconsciencia, debido a queases|
lleva a cabo el “autoreconocimiento” del individuo,
tanto en primates no humanos como humanos (Gallup &
Platek, 2002; Rochart, 2003). Sin embargo, se derssi
que la autoconsciencia es mas compleja y va muéso m
alld del mero autoreconocimiento.

Las caracteristicas interoceptivas de la
autoconsciencia — sentir sed, tener disnea, tomar
bocanadas de aire, tener picazoén, la activacidmesela
deteccion del frio y calor, practicar ejerciciontie
palpitaciones, detectar la distension de la vejag,
estdmago, del recto o del eséfago, entre otras asueh
estan relacionadas con la estimulacion de la cortez
anterior de la insula. La corteza anterior de kulmn
(CAl) estd involucrada en la consciencia del
movimiento corporal, en el autoreconocimiento, la
consciencia emocional, la incertidumbre, la estigrac
del riesgo, la anticipacion y la percepcion tempora
(Craig, 2009). Por ello, se ha considerado a la
consciencia como el “conocimiento de que uno €existe
(el sentimiento de “Soy”), mediante el cual un
organismo es capaz de experimentar su propia egiate
como una sensacion de “ser”, antes de experiméntar
existencia y notar cualquier cosa en el ambiensd, A
primero se realiza la representacion mental delisino
como entidad sensible; en segundo lugar se conflaama
representacion mental del objeto y en tercer lugar,
propicia la representacion mental de la interrékaci
entre el si mismo y el objeto en el momento inntedia
(“ahora”). Pero esta hipétesis no explica como se
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actitudes y rasgos de

construye un sentimiento, la naturaleza de Ia
temporalidad ni su relacibn con la actividad
homeostatica, o con los mecanismos de cambio en
diversos momentos a través del tiempo, con la oaétri
neuronal de la notoriedad, la diferenciacion de las
emociones, o con la dindmica necesaria de la comexi
entre el tiempo en el cual ocurren las emocionas. L
ocurrencia de estos eventos también pueden depaader
la correcta o incorrecta integracion entre ambdsdale

la corteza de la insula anterior (Craig, 2009).

La hipétesis mas consensuada apunta hacia la
participacion de los lobulos frontales, considesado
como los encargados de otorgar la autoconscieSeia.
cree que la corteza prefrontal trabaja de formaagh
gue personas con lesiones en la corteza prefrontal
exhiben déficit en la autoconsciencia, por ejemfata
de conciencia de las implicaciones de su trastorno,
separacion cognitiva del si mismo, disociacionesetr
conocimiento y la realizacién de la aplicacion paed
de ese conocimiento, y dificultad para considegar |
extension del si mismo a través del tiempo (Stuss.e
2001).

A pesar de los datos que sefialan la participacion
de la corteza prefrontal, ain no queda claro si la
participacion es  bilateral o unilateral. El
autorreconocimiento principalmente ha sido asociado
con la actividad del hemisferio derecho (Keenaalet
2001). El I6bulo prefrontal izquierdo se relaciaua la
codificacién de la memoria autobiografica, mientjae
el 16bulo prefrontal derecho juega un papel impuda
en la recuperacion de la autoinformacion (Wheeter e
al., 1997). Ademas, durante la percepcion de layéma
corporal, se activa la corteza parietal derechaay |
corteza prefrontal ventromedial (Vogeley et al.020
Ownsworth et al. (2002), proponen que la falta de
consciencia de enfermedad seria consecuencia de ur
dafo bilateral prefrontal, aunque principalmentdatio
derecho. Para la perspectiva en primera persosa, lo
estudios indican que se activa la corteza panmetalial
y el cingulo posterior (Vogeley y Flink, 2003).

A pesar de la especificidad planteada por
distintos estudios, algunos indican que es la
participacién activa de todo el cerebro lo que peoal
ser humano de autoconsciencia. Con la participacion
sistémica se propicia que el individuo sea conseida
sus pensamientos y de su capacidad de consciescia,
decir, es posible que este funcionamiento cerdpral
permita llegar a un nivel de "meta-autoconsciencia”
(Northoff et al., 2006).

Otra habilidad estrechamente relacionada con la
autoconsciencia es la de modelar los estados raental
de otros, es decir la “Teoria de la Mente” (TOMa L
naturaleza exacta de la relacion entre autoconsaien
(pensar acerca del si mismo) y TOM (pensar acezca d
lo que los otros piensan o sienten) esta aln eat@eb
(Vogeley et al., 2001).

Revista Neuropsicologia Latinoamericana (2010)),22-40



Por otra parte, la autoconsciencia tiene un
amplio componente social. Luria (2003) postul6 tue
autoconciencia es producto del desarrollo socio-
historico, por ello primero surge el reflejo de la
actividad externa natural y social, una vez queéhae
dado esta relacion y con su influencia, aparece la
conciencia en sus formas mas complejas. Vygotsky
(1978) postuld que a partir del lenguaje internceggila
la ejecucion de los procesos psiquicos desde fm eta
infantil.

Como se ha visto hasta el momento, son
diversos los componentes estructurales que se han
asignado a la autoconsciencia y van desde estasctur
cerebrales especificas hasta una red neuronal &ampli
gue en conjunto activa la autoconsciencia. Dactahé
se integran los diferentes componentes tedricos de
acuerdo a la necesidad del individuo y al momentele
cual se requiere.

En el transcurso del desarrollo de un individuo,
la autoconsciencia va adquiriendo diversos estadios
como se mencioné anteriormente, hasta alcanzar el
mayor nivel y establecerse. Durante este tiempo la
autoconsiciencia puede sufrir alteraciones, porsasu
diversas, que ocasionan dificultades cognoscitiyas
afectan de modo directo la vida cotidiana de las
personas.

Alteraciones de la autoconsciencia

La capacidad de autoconsciencia puede alterase
por diferentes enfermedades y lesiones cerebrales,
incluyendo la esquizofrenia, el Alzheimer, los
traumatismos craneoencefalicos (TCE) y accidentes
cerebrovasculares, entre otros. El porcentaje de
prevalencia de personas con TCE que tienen
alteraciones en la autoconsciencia, varia entré5&
(Damasio & Anderson, 1993; Flashman & McAllister,
2002; Toglia & Kirk, 2000) y el 75-90% (Sherer &t a
1998b). Los déficits a nivel de la autoconsciencia
incluyen alteracion para monitorear las propias
conductas (Stuss, 1991), una pobre conciencia e
introspeccién de las habilidades interpersonales$, a
como escasa percepcion del impacto que las abeegi
tienen sobre los otros (Berquist & Jacket, 1993).
Clinicamente los pacientes con alteracion de Ia
autoconsciencia presentan: 1) falta de conocimiento
acerca de si mismos, 2) perplejidad cognitiva coasl
proporciona retroalimentacion sobre su conducta o
limitaciones funcionales, 3) consentimiento cawelo
indiferencia cuando se pide trabajar con una nueva
informacion acerca de si mismos (Prigatano & Klgnof
1998).

En el &mbito clinico, se considera que el nivel
de autoconsciencia esta estrechamente relacior@do c
el pronéstico rehabilitador del paciente, ya sea
beneficiando el proceso terapéutico por la adhé&aeic
tratamiento (Lam, McMahon, Priddy, & Gehred-
Schultz, 1988), mejorando el regreso al trabajo
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(Ownsworth, Desbois, Grant, Fleming, & Strong, 2006
o limitando los alcances del programa y la recupéna
favorable (Hart, Giovannetti, Montgomery, & Schveart
1998).

La evaluacion del grado de autoconsciencia o
sus alteraciones constituyen un complicado objetao
gue no existe un “estandar de oro” para determynar
medir dicho constructo (Bogod, Mateer, & MacDonald,
2003). Los métodos de valoraciéon de la autoconsigien
incluyen: comparacion de las autocalificaciones del
paciente con el desempefio en pruebas
neuropsicologicas, cuestionarios de autoreporte,
entrevistas estructuradas, comparacion de la eseala
estimacion del déficit percibido por los pacientes
comparado con la de su familiar y/o con la delgista
(Bogod et al., 2003).

Una forma cuantitativa de evaluar, tanto en la
clinica como en la investigacion, el grado de aftigén
de la autoconsciencia, es por medio de cuestiadtio
ellos el propio paciente y un informante cercano
(familiar o conocido del paciente) califican las
habilidades del paciente usando los mismos reactivo
el mismo criterio de calificacién. Las discrepascia
entre las calificaciones, particularmente cuando el
paciente provee calificaciones altas o mas favesabl
gue las del informante, son interpretadas como
alteraciones en la autoconsciencia.

Entre los cuestionarios mas representativos se
encuentra la Patient Competency Rating Scale
(Prigatano et al., 1986), la Awareness Interview
(Anderson & Tranel, 1989), el San Diego Questioraai
(Allen & Ruff, 1990), el Self-awareness Questioneai
(Gasquoine & Gibbons, 1994), la Self-awareness of
Deficits Interview (Fleming et al., 1996), el Awagss
Questionnaire (Sherer, 1995) y el Assessment of
Awareness of Disability (Kottorp, 2006).

Diversos estudios han demostrado una
correlacion entre la puntuacion obtenida en la [Bsda
Coma de Glasgow y el nivel de autoconsciencia. Por
otra parte, estas escalas ayudan a determinaaci ge
recuperacion y capacidad de incorporaciébn a las
actividades laborales en pacientes con TCE (Sheter,
al., 1998ba). Aunque hay estudios transculturabesla
escala PCRS, hasta el momento son pocas las
publicaciones enfocadas en poblacién latinoamegican
de pacientes con TCE (Fleming, Strong, & Ashton,
1996; Heilbronner, Millsaps, Azrin, y Mittenbercg)93;
Hendryx, 1989; Anderson & Tranel, 1989; Prigatano &
Altamn, 1990; Sherer, Bergloff, Boake, High, & Leyi
1998c; Sherer, Boake, Clement et al., 1996; Ranéirez
Ostrosky-Solis, 2008).

Estudios realizados en pacientes con distintos
niveles de severidad de TCE (Goldstein et al., 2001
Prigatano et al., 1998) demuestran la presencia de
alteracion en la autoconsciencia de los pacieltesal
hace que se distorsione el reconocimiento de sus
dificultades, tanto fisicas como cognoscitivas,pdés
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del TCE. De igual forma se han reportado alterason
en la percepcién y adaptabilidad a su nuevo estxio,
como percepcion errénea de su recuperacion.

Existen varias teorias acerca de los efectos que
pueden ocasionar las alteraciones en la autocoweszie
La hipétesis de la lesion focal destaca que ueaaaibn
de este tipo puede afectar la capacidad de intcogpe
asi como explicar las posibles dificultades fisicas
sensoriales y de lenguaje. Sin embargo la hipotiesia
lesion focal no explica los cambios globales, que
también forman parte de la autoconsciencia, y que s
los cambios conductuales y de personalidad. Lagateo
generales, sostienen que existe un control ejecutiv
una funcién supervisora y que cuando estos se ven
afectados también se altera la autoconsciencia. No
obstante, no se ha podido establecer un peffil
neuropsicoldgico claro (Ownsworth, McFarland, &
Young, 2002).

A nivel neuropsicolégico, hay estudios que
correlacionaron la alteracion en la autoconscienoia
déficits cognoscitivos globales y con dificultadss la
memoria (Ownsworth, McFarland, y Young, 2002),
aunque estos datos son inconsistentes. Otros @studi
confirmaron una relacion mas estrecha entre etitléfi
la autoconscienica y las alteraciones en tareas de
funciones ejecutivas (Bogod, et al., 2003; Burges.,
1998; Ownsworth & Fleming, 2005; Ownsworth et al.,
2002).

Algunos incluso apuntan a que el estilo
premérbido de personalidad puede exacerbar o
influenciar sobre la manifestacién de las alteraes
debido al uso de mecanismos de defensa, o a la
negacion de la enfermedad (Ownsworth & McFarland,
2004). Aun asi, existen muy pocos estudios quéemli
esta teoria debido a la dificultad para determielar
estado premodrbido de la personalidad (Ownsworth,
McFarland, & Young, 2002).

Es importante tener en cuenta que las
manifestaciones de la autoconsciencia se preseontan
diversa intensidad. Se ha encontrado una mayor
tendencia a que las personas con dafio cerebral
adquirido sobreestimen sus alteraciones o magetfiqu
sus sintomas (Cicerone, 1991). Si bien la anosigyses
habia considerando como la subestimacion de
alteraciones, diversos estudios sefialan subtipo$yse
cuales se observa tanto una tendencia a sobreestiana
subestimar las capacidades y/o alteraciones poEs@
la lesion. En un estudio realizado por Prigatano y
Altman (1990), se identificaron tres subgrupos de
estimacion de las alteraciones de la autoconseiegaée
variaban en el nivel en relacién con la estimaciéros
familiares, y las quejas de autoconsciencia. Owrtswo
y McFarland (2004), estudiaron a 86 pacientes @fio d
cerebral adquirido para determinar si existian suyms
que tuvieran distinto grado de alteracion a nivella
autoconsciencia. La medicion se realizé por meditad
escala Self-awareness of Deficits Interview (SAPDBI
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Awareness Questionnaire (AQ). Encontraron cuatro
subgrupos en los cuales variaba el rango de
autoconsciencia, influenciada por aspectos de la
personalidad como la negacién y por la autorregiac

Un aspecto relevante fue que la subdivision era mas
acentuada durante el periodo agudo; después de 1-
meses de evolucion no hubo diferencias entre s ti

de autoconsciencia cuando se tuvo en cuenta dkajus
emocional. Los autores sugirieron que las persoaas

un déficit de autoconsciencia, cuyas afecciones
estuvieron mas relacionadas con aspectos psicokgi
experimentan un prondéstico méas favorable en el thmbi
psicosocial, comparado con las personas cuyositdéfic
de autoconsciencia estdn mas relacionados con
problemas neuropsicoldgicos.

Programas de Rehabilitacion de la Autoconsciencia

En general, se considera que la rehabilitacién
neuropsicologica remite al conjunto de procedinugent
terapéuticos, dedicados a mejorar o incrementar la
capacidad cognoscitiva, permitiendo un mejor
funcionamiento del paciente con lesion cerebraken
vida diaria, académica y social (Wilson, Graceyarks/

& Bateman, 2009). La rehabilitacion neuropsicolégic
se basa en diferentes enfoques tedricos que sustemt
disefio y aplicacion:

Enfoque Conductual: Plantea el estudio de las
interacciones entre el ambiente y la conducta,
identificando patrones de refuerzo o castigo meditn
aplicacion de los principios tedricos del conduntis
(Ginarte-Arias, 2002).

Enfoque cognoscitivo: Incluye paradigmas de
procesamiento de informacion: input, desempefio, y
output (Etchepareborda, 1999a, 1999b).

Enfoque cognoscitivo-conductual: Crea modelos de
modificacion cognoscitiva de la conducta mediaite |
manipulacién de los procesos internos (Ginartesiria
2002).

Enfoque socio-histérico:A través del estudio del
componente sociohistérico de los procesos psiquicos
toma la ensefianza y el aprendizaje como procesos
sociales y linguisticos y los explica medianteelaria de

la zona de desarrollo préximo (Vigotsky, 1989).

Schutz y Trainor (2007) mencionan que para
desarrollar un programa de neurorehabilitacion es
necesario: a) combinar el tratamiento sistemétieo d
deficiencias cognitivo/conductuales por medio de la
psicoterapia y adaptacion al entorno; b) tenerusmta
la existencia de diferentes alteraciones e intusdulks y
c) propiciar la participacion, independencia y auto
manejo de la adaptacion en todos los aspectos de st
vida, a través del uso de estrategias que repegsent
sistemas durables y adaptativos que sean usadek en
mundo real.

Se han identificado una amplia variedad de
programas de intervencion para mejorar la
autoconsciencia, incluyendo programas
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neuropsicologicos de rehabilitacion con orientacion
holistica, psicoterapia, aproximaciones compenisator
y facilitadoras, experiencias estructuradas,
retroalimentacion  dirigida, retroalimentacion con
videograbacién, técnicas de confrontamiento, tarapi
cognitiva, terapia de grupo, formatos de juego e
intervencion conductual. Los programas son de édol
diversa pero parten de una aproximacion tedrica en
particular. La rehabilitacion neuropsicolégica con
orientacion holistica, consiste en crear un ambient
terapéutico remedial, individual y grupal, con base
intervenciones terapéuticas, incluyendo la guia y
educacién familiar, seguido por el apoyo de prastic
laborales. Una vez dada el alta a los pacientela de
actividad rehabilitadora, se progama un seguimiento
especifico, monitoreando el ajuste al medio de &orm
sistematica (Sarajuuri & Koskinen, 2006). Prigataho
al., (1986) describieron un programa con orientacié
holistica que involucra una combinacion de
reentrenamiento cognitivo e intervencion de terajga
grupo, con ayuda de la videograbacion y la psiaptar
Esta ultima permite formar una alianza terapéuica
ayuda a las personas con lesién cerebral a tonjarese
decisiones (Prigatano, 2005). Prigatano (1991) iéamb
demostr6 que los pacientes que completaron
exitosamente el programa de rehabilitacion alcamzar
puntuaciones similares a las otorgadas por susain
en escalas para valorar la afectacion de
autoconsciencia, mientras que quienes “fallaron’ekn
programa sobreestiman su nivel de autoconsciencia.
Estos datos muestran que la autoconsciencia egatle v
importancia en el éxito de la rehabilitacion; alsmo
tiempo muestran como algunas personas con dédicits
nivel de la autoconsciencia no responden a esta
perspectiva de tratamiento. No todas las persooas c
dafo cerebral se ven beneficiadas por su partidipac
en los programas con orientacion holistica. Este die
intervencion ayuda particularmente a personas apaet
post-aguda que tiene pocas alteraciones del lgngua
poseen mayores probabilidades de regresar a su vida
productiva y tienen un ajuste psicologico estable
(Sarajuuri & Koskinen, 2006).

Coetzer, en 2008, propuso un programa de
neurorehabilitacion holistica en la comunidad. El
objetivo fue aplicar los elementos terapéuticoslale
rehabilitaciéon holistica en el lugar donde vive el
paciente. Las diferencias radican en que en este
programa esencialmente individual, los pacientesamo
dados de alta del servicio, no se les asigna ureraim
fijo de sesiones o una duracién estandar de la anism
se prioriza el trabajo a largo plazo con el paeieRor
lo tanto, este no es un programa predeterminado o
repetible. Powell, Heslin, y Greenwood (2002) han
demostrado la eficacia de la rehabilitacion en la
comunidad, incluso sefialaron que los resultados
perduran aun afios después de la lesion.

la
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Otra propuesta de tratamiento, se basa en la
incorporacion  del reentrenamiento  cognoscitivo
diariamente durante una hora, para facilitar la
consciencia, esto como parte de un programa
neuropsicolégico mayor (Klonoff et al., 1989). El
programa de entrenamiento involucra el trabajo en
actividades de reentrenamiento  cognitivo, la
retroalimentacion de los terapeutas en el momento
adecuado, la toma de datos sobre el desempefio, I
estructuracion de tareas con tiempo limitado y la
identificacion de las debilidades y fortalezas ofdff et
al., 1989).

Por su parte, Sherer et al. (1998a) desarrollaron
un programa basado en la asuncion de que a través d
incremento de la autoconsciencia, se facilitara la
reintegracion a la comunidad de pacientes con dafio
cerebral. Las técnicas empleadas en este caso,
incluyeron el establecimiento de una alianza teree
las intervenciones familiares, la retroalimentagcita
educacién, el juego de roles, la retroalimenta@én
videograbacion, las experiencias en el mundo dal,
tratamiento terapéutico y la psicoterapia.

Ademas, existen otros modelos de abordaje de
la autoconsciencia, a partir de los cuales se han
desarrollada estrategias rehabilitadotas espesifiear
ejemplo, el Modelo de Piramide (Barco et al., 1991;
Crosson et al., 1989) conceptualiza la consciernia
tres niveles. La consciencia intelectual (conocimue
basico acerca de los déficits que produjo la lesion
cerebral y sus implicaciones), que esta en la dada
pirdmide. Se cree que a partir de ella se vanmadolos
niveles complejos de consciencia. En el segundel niv
esta la consciencia emergente, es decir, la habilit:
la persona para predecir lo que esta pasando. fiimta
de la pirAmide est4 la consciencia anticipatomagste
nivel se requiere de la habilidad para predecir la
ocurrencia de un problema.

Barco et al., (1991) recomiendan que el paciente
y la familia deben ser educados acerca de lositdédie
lesion cerebral, proveyendo una retroalimentacion
consistente durante la terapia, una retroalimedragdn
videograbacién, estableciendo listas de fortalegas
debilidades, y discutiendo acerca de las “fallas
planeadas” en el desempefio de tareas, acompaf@das p
apoyo emocional. La provisién de un feedback derant
y después de las tareas puede facilitar la corgaien
emergente, Para promover la conciencia anticifggtee
sugiere ayudar al paciente a planear y anticipsibfes
problemas de la tarea en una variedad de situacione
Asimismo, es recomendable la psicoterapia, ya que
independientemente del grado de alteracion, es momu
que los pacientes nieguen sus déficits. Sin embasge
sistema de piramide ha sido criticado ya que netexi
evidencia de la jerarquia de los niveles de censa.

Por su parte, Toglia y Kirk (2000) propusieron
un Modelo Interactivo Dinamico y Comprensivo de
Consciencia, cuyo propésito principal es el dinamais
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mas que la naturaleza jerarquica de la autocorsaien
El modelo propone la integracion de diversas prsiase
tedricas, como la psicologia cognoscitiva, la pegia
social y la neuropsicologia. Se considera dinamico,
porque intenta establecer la relacion entre el
conocimiento de los pacientes sobre la tarea &aeal

su autoconocimiento y sus creencias previas al
desempefio de la tarea (denominado conocimiento
metacognitivo), con su consciencia de la situacion,
activada durante el desempefio de la tarea (dendaiina
consciencia on-line). Otros factores que influyebre

la autoconsciencia son: las alteraciones cognitivas
perceptuales, el estado emocional, la motivaciéan, |
significancia y caracteristicas de las tareasa&rvwde

los estimulos, la cultura y el contexto. Para paderer

un referente del dinamismo que proponen Togliark Ki
(2000), en la figura se muestra una representat@da
interaccion entre los factores que intervienen én e
modelo.

El modelo de Toglia y Kirk (2000), pone énfasis
en la idea de un tratamiento multicontextual de las
tareas. El objetivo es que las tareas y el medicanteé
sean gradualmente cambiados, pero las estratedgas y
técnicas deben permanecer constantes. Las esisategi
de entrenamiento sugieren el uso previo de exmaen

CONOCIMIENTO METACOGNITIVO

“Saber Qué”
Existe previo a la tarea o situacion

estructuradas, las cuales incluyen la anticipacdn
obstéculos y resultados, asi como la identificaciéna
necesidad de utilizar ciertas estrategias, el wsdad
autoprediccion de acuerdo con el nivel de dificulta
Este udltimo punto es posible, gracias a que seepued
considerar la velocidad y precision del desempé&fo.
espera que al emplear este modelo, el desempefic
cotidiano del paciente pueda ser comparado con las
autoevaluaciones del desempefio actual. Dicha
evaluacion se hace a partir del desempefio enrkasta
las estrategias de monitoreo del tiempo, el autpeie

y la autoevaluacion. Para que la rehabilitaciéon sea
funcional, se propone que se estimule el
autocuestionamiento del paciente, a través de ptagu
clave escritas en una tarjeta.

Finalmente, todas las  aproximaciones
desarrolladas para abordar la alteracion de la
autoconsciencia requieren de la inclusion de fastor
sociales 'y medioambientales, que contribuyan
potencialmente al mejoramiento de la consciencé. L
aproximacion biopsicosocial sugiere que la altéracie
la autoconsciencia no es unifactorial sino que @stale
ser formada a travées del medioambiente. Esta
perspectiva reconoce tres factores: el neurocegniél
psicologico y el socioambiental.

CONCIENCIAEN LINEA
“Situacional”
Se activa ante las tareas y situaciones

Dominio de Conocimiento

Preocupacion 3
*De las caracteristicas de la tarea

Conceptualizaciény
Apreciacién de la

*Fisico

*Cognitivo y Perceptual
*Interpersonal
*Emocional

*Funcional

*De las estrategias

*De los aspectos especificos dentre del
dominio de funcionamiento

*Del procedimiento de la tarea

1

\

3

y

Profundidad de la

Autoconocimientoy Creencia
{Conciencia Interna)

tarea o situacién
(Conciencia Anticipatoria)
LS

W
Experiencia con la tarea
LS

Automonitoreo del estado |

cognitive actual
(Conciencia Emergente)
Reconocimiento de los
errores

Influencias

Déficit cognitivos y
perceptuales
Estado emocional
Fatiga
Motivacion
Dificultad de la tarea y sus
caracteristicas
Significancia

Conciencia Ajuste de la ejecucion Valor
Implicita/Explicita *Percepcion de nuestro funcionamiento {Autorregulacion) Cultura
*Global mental ’f Contexto
*Tareas Especificas *Identificacion y comprension de las Autoevaluacion
*Reconocimiento a través fortalezas y debilidades Creencias/percepcion del
de las situaciones *Creencias de autoeficacia desempefio
*Implicaciones a través *Creencias respecto al “por qué” uno
de las situaciones estd teniendo esa dificultad; Creencia
respecto a las tares, el futuro, y la
habilidad de funcion
*Estados afectivos concernientes al
conocimiento y las habilidades
v v
Respuestas de Retroalimentacion
Acuerdo Perplejidad Sorpresa Confusidn Indiferencia Resistencia Hostilidad Enojo
{confirma las auto-observaciones)

Figura 1. Modelo Dindmico Interactivo para la rehabilitaca la autoconciencia, propuesto por Toglia y K2800).
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El factor neurocognitivo incluye: 1) la seleccion
de tareas y medioambientes clave (Fleming et @062
Katz et al., 2002), 2) la provision de retroalinzemndn
clara y oportunidades estructuradas de aprendizaje
(Klonoff et al, 1989; Ownsworth et al., 2005), 3 |
promocién de la formacion de habitos por medio del
aprendizaje procedural (Barco et al., 1991), 4) el
entrenamiento especifico para que el aprendizaje
medioambiental sea aplicado fuera del consult@en{
Yishay et al 1987; DeHope & Finegan, 1999), 5) el
énfasis en involucrar a los pacientes en terapigrago
(Chittum et al., 1996; Ownsworth et al., 2000) yl®)
educacion a la familia sobre el origen y consedaete
las afecciones del paciente, asi como sobre
posibilidad proporcionar al paciente medios de apoy
social (Barco et al., 1991; Sherer et al., 1998b).

El factor psicolégico se basa en: 1) la
construccion de una alianza terapéutica (Ownsworth,
2005; Sherer et al., 1998b), 2) el inicio del tnaitnto
con aproximaciones al problema sin confrontar al
paciente (Ylvisaker et al., 1998), 3) la ensefiadean
rango de estrategias de confrontacion, antes de
promover el cambio, y la evitacion de estrategias n
adaptativas que pueden ser protectoras para gldodi
del desajuste emocional (Langer & Padrone, 1998) y
el empleo de la psicoterapia y las técnicas daeapera
explorar el significado de la pérdida con la fidatl de
promover la aceptacion (Ownsworth, 2005; Prigatano
Klonoff, 1998).

El factor socioambiental incluye: 1)
clarificacién de la evaluacion racional o trataneyn la
estimulacion del consentimiento personal (Ownsworth
2005), 2) la provision de informacion relevante,
otorgando oportunidades para aprender acerca de los
cambios posteriores a la lesion (Ylvisaker etlf198) y
3) la educacién a familiares y personas vinculguas
medio de los grupos de apoyo/educativo o en praggam
con mentores (Ownsworth et al., 2000; 2005).

la

la

Desde esta perspectiva  biopsicosocial,
recientemente Beauchamp y Anderson (2010)
propusieron un  programa de rehabilitacion

neuropsicoldgica bajo un Modelo de Integracién &oci
Cognitivo de Habilidades, llamado “SOCIAL”". Este
programa postula la idea de que las habilidaddaleec
asi como su surgimiento dependen de la maduracion
normal del cerebro, de la cognicion y de la coraluct
dentro de un contexto medioambiental de apoyo (la
aproximacion biopsicosocial).

El modelo SOCIAL (Beauchamp & Anderson,
2010) tiene tres componentes generales: el priero
ellos representado por los “Mediadores”, que aluaén
capacidad de formar el surgimiento de la funcidriato
mediante “factores internos” que son los comporgente
individuales del si mismo (temperamento, persoadlid
atributos fisicos) y que influyen en la forma ere gl
individuo interactia con los otros en situaciones
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sociales. Los “factores externos”, por su part®, Iss
componentes del medio ambiente (medioambiente
familiar, cultura, etc.) del individuo, que afectde
cualidad y naturaleza de las interacciones sociélas
tercer tipo de mediador es el “Desarrollo cerelprali
integridad”, que incluye la estructura y el
funcionamiento neuronal subyacente a las habilglade
sociales. El segundo componente del modelo es el
“Funcionamiento Cognitivo y Afectiva”, que deterrain
la integridad de las habilidades sociales. En pgigo
se incluyen la atencién y funciones ejecutivas, las
habilidades de comunicacion y socioemocionalesa3od
estas funciones se mantienen en interrelacion ton e
funcionamiento cerebral, desde los procesos basicos
perceptuales hasta las habilidades cognoscitivas
complejas, como seria la toma de decisiones. Eéter
componente del modelo lo conforma la categoria
“Socioemocional”, que pone en relaciébn el proceso
afectivo con la cognicién social. Las autoras progm
gue este componente del modelo puede ser valorado
sobre la base de andlisis de la historia cliniea)ad
aplicacion de pruebas psicolégicas de personalidad,
la observacion del funcionamiento conductual
adaptativo. Un recurso de evaluacién importantéaes
aplicacion de pruebas o baterias neuropsicolégjoas
examinen el desempefio cognitivo, esencialmente la
atencion y las funciones ejecutivas. Para la veiéna
del desarrollo cerebral o la deteccién de algumlproa
estructural, ellas proponen el uso de técnicas de
neuroimagen. Bajo el supuesto de que las habilgdade
sociales se ven afectadas por diversas causasyisees
gue este modelo de intervencién puede emplearse er
pacientes que padezcan de esquizofrenia, Alzheimer,
traumatismos craneoencefalicos, entre otros.
Cualesquiera sean las técnicas de rehabilitacion
aplicadas para promover el incremento de la
autoconsciencia, estas repercutiran sobre otras goer
ejemplo, aceptacion, resistencia al cambio, impfeme
de metas realistas, uso de estrategias de comp@rnsac
contribuyendo de manera conjunta a una mejora
funcional.

y

Cambios esperados durante la rehabilitacién

Algunas investigaciones han sugerido una
relacion entre el incremento de la autoconscienceh
desajuste emocional (Fleming et al., 1998). Sedalar
gue el incremento en la autoconsciencia puede @aasi
el desarrollo de desordenes patologicos secundarios
(Ownsworth & Oei, 1998), en particular porque los
pacientes se vuelven conscientes de sus limitasidoe
cual es un efecto esperable durante el tratamiento.

Entre las conductas esperadas, durante vy
después de la rehabilitacion de la autoconscies&a,
encuentran los reportes verbales explicitos dakepte
sobre sus dificultades, el incremento en las pogaties
de tipo consistentes de acuerdo con el desempafio, |
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reduccion de la discrepancia entre las autocatificees
y las calificaciones proporcionadas por otros. Ti@amb

pueden esperarse cambios emocionales, incremento en

el uso de estrategias, disminucion de la comisién d
errores en el desempefio de las tareas e incremhehdo
conformidad con la terapia (Sohlberg et al., 1988).
igual forma se han reportado el incremento de otros
aspectos, como por ejemplo, el grado de acuerdo, la
perplejidad, la sorpresa, la confusion, la indifeia, la
resistencia, la hostilidad y el enojo, que maniéiesl
paciente.

Si bien la mayoria de los programas de
rehabilitacibn  neuropsicoldgica enfatizan en el
desarrollo, particular y especifico, del tratanene
acuerdo con las caracteristicas del paciente, higyes
sugieren el disefio de programas enfocados a
poblaciones especificas de pacientes, por ejemplo
programas dedicados a pacientes con traumatismo
craneoencefélico. No obstante es importante destaca
gue es dificil establecer un programa general paea
poblacién, con lo cual se limitan las posibilidadks
realizar investigaciones con grupos grandes de
pacientes, y por consiguiente los hallazgos obtsnid
son poco factibles de generalizacion.

Discusion y Conclusiones

El proceso de autoconsciencia, se va formando a
través de las experiencias que vamos generando en
nuestra interacciéon con el medioambiente y consotra
personas. La autoconsciencia puede afectarse @or un
enfermedad psiquiatrica y/o por dafo cerebral. Las
manifestaciones de la alteracion se centran en la
dificultad del paciente para demostrar un
autoconocimiento adecuado acerca de las dificudtgde
habilidades, por lo que las distintas capacidadesign
verse sobreestimadas o subestimadas. Asimismog pued
provocar efectos psicologicos, como la negaciérade
situacion o un desajuste emocional. Con la findlida
estimar el alcance de la alteracién, se han disefiad
varios instrumentos que determinan la gravedad, por
medio de la comparacién entre la informacion ptavis
por el paciente y la proporcionada por un inforraant
cercano.

Las alteraciones de la autoconsciencia suelen
verse acompafados por trastornos cognoscitivos. Sin
embargo, no existe un perfil diferencial que peamit
determinar los efectos de la autoconciencia y los
debidos al dafio estructural.

Debido a que los déficits de la autoconciencia
afectan de manera directa la vida cotidiana dekpse;
se ha dicho que el grado de afectacion puede barefi
o perjudicar el trabajo de rehabilitacion. Ha sido
reportado que personas con alteraciones de
autoconsciencia se ven inmiscuidas en ocupacianes q
exceden sus capacidades, se plantean metas iagajis
son menos susceptibles de emplear estrategias
compensatorias adaptativas (Hartman-Maeir, Soroker,
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Ring, & Katz, 2002; Katz, Fleming, Keren, Lightbgdy
& Hartman-Maeir, 2002).

Es por esto que en los Ultimos afios se han
desarrollado varios modelos y programas enfocados a
aumentar la capacidad de autoconsciencia de los
pacientes, principalmente después de un dafio ekrebr
adquirido. Los modelos parten del supuesto de que a
través de la estimulacion de los diferentes compese
de la autoconsciencia, asi como de la alianza
terapéutica, los pacientes podrdn tener una mejor
estimacion de aquellas cosas que pueden o noaealiz

La propuesta de Prigatano (1986; 1991; 2005)
sobre el uso de un modelo neuropsicologico hatistic
para la rehabilitacion de la autoconsciencia se less
un trabajo tanto individual como grupal, con unipqu
multidisciplinario de especialistas, en el que linie
toma a su cargo el cuidado del paciente. Por maelio
trabajo psicoterapéutico (el cual es uno de logtqsun
centrales) se espera que el paciente llegue a un
entendimiento de su enfermedad, de las deficiencias
posteriores y de los efectos que éstas tienen gregl
los otros. Uno de los puntos débiles de este pnugra
radica en que no todos los pacientes son candidatos
realizar este tipo de rehabilitacién, ya que selisrgn
de algunas habilidades cognoscitivas conservadas
(Sajuuri & Koskinen, 2006). Wilson (2002) sefialae qu
este tipo de rehabilitacion es muy cara y no maatie
una rigurosa evaluacion de sus avances y limitasion

El modelo piramidal busca mejorar la
autoconsciencia del paciente, partiendo del supudsst
que la autoconsciencia sigue un patron jerarquseo.
espera que por medio del trabajo con el pacierda y
medioambiente, vaya mejorando el nivel de adaptacio
Sin embargo, la critica principal se centra en gae
existe evidencia concreta acerca de la organizacion
jerarquica de la autoconciencia en los tres niveles
propuestos.

Enfatizar en el la interaccidn e interrelacion de
la autoconsciencia con otros factores, ha permigdo
desarrollo de modelos enfocados en aspectos diaamic
La propuesta de Toglia y Kirk (2002) sugiere qae |
interaccion de ciertas caracteristicas de la
autoconsciencia con los componentes emocionales, de
personalidad y cognitivos, es posible que el paeien
llegue a ser consciente de sus fallas y que pueda
corregirlas. La desventaja es que son esperaldetosf
poco deseables, como desajuste emocional, confusion
etcétera. Se ha propuesto que este es uno de tledawo
de tratamiento mas completos para la rehabilitad®n
la autoconciencia. Debido a que los estudios que
emplean este modelo son pocos, es necesario realiza
mas investigaciones al respecto.

Finalmente, la integracién en el dmbito social
del paciente, ha propiciado el desarrollo de prefase
de rehabilitacién en las cuales el punto fundanhesgta
encuentra en el componente social. En el caso del
programa “SOCIAL”", propuesto por Beauchamp vy
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Anderson (2010), la diferencia radica en que da tta

un programa multidisciplinario, en el cual se da
relevancia al desarrollo cerebral y a su integridad
Ademas de la actividad cerebral, se propone la
intervencion de otros mediadores como es el
funcionamiento cognitivo y afectivo, asi como el
socioemocional, siendo esté Ultimo el objetivo
primordial del programa ya que lo principal es la
integracion a la vida social. Por lo tanto, se djoe el

uso de este modelo puede beneficiar a personas con

dafio cerebral adquirido, con demencias, y con
trastornos psicoldgicos, en quienes se vea afedéada
autoconsciencia.

Estas propuestas de rehabilitacion de la
autoconsciencia, hacen uso de diversas técnicas par
enfrentar al paciente con un aspecto especifieoaalld.
Para intervenir sobre estas dificultades se puidmarf
la ejecucion de tareas cognitivas, establecer iosragr
estrategias necesarias para realizar una actividad
asignada, llevar a cabo una correccién inmediatiosie
errores, propiciar la confrontacion con pares,graeal
paciente a la terapia grupal u ocupacional, enteso

Como parte del proceso de rehabilitacion se
advierte sobre la presencia de actitudes desfdesrab
Debido a la recuperaciéon de la autoconsciencia, los

pacientes son susceptibles de desarrollar problemas

afectivos y emocionales, como depresion, ansiedad,
desajuste emocional, hostilidad, enojo, etcéteian
algdn momento, esto puede llevar a problemas
psicolégicos, que perjudiquen la vida personal,ilfam

y social, por lo cudl todos los programas antesiore
rescatan la importancia de que el paciente llekeepar

un proceso psicoterapéutico adecuado para minimizar
los efectos desfavorables.

En esta revisién, se presentaron los programas
de rehabilitacion de la autoconsciencia mas
representativos, incluyendo su estructura geneis,
aspectos favorables y limitaciones. Es importaetert

en cuenta que, aunque la causa mas frecuente de

alteraciones en la autoconciencia es de indole
neuroldgica (principalmente debidas a una lesion
cerebral), existen otros trastornos que pueden
desencadenar una alteracién en la autoconciensia. E

ha provocado que en su mayoria, los programas de

rehabilitacion estén mas enfocados en trabajar con
personas con dafio cerebral adquirido, por lo que so
escasos los programas en enfermedades
neurodegenerativas, en las cuales también estadste
la autoconsciencia, como en el caso de la enfemnindela
Alzheimer. Asimismo, existen otros sectores de la
poblaciébn que sufren las consecuencias de las
alteraciones en la autoconsciencia, como en el daso
pacientes con trastornos de alimentacién (Pettersen

Rosenvinge, & Wynn, 2010), en personas con abuso de

drogas (Goldstein, Craig, Bechara, Garavan, Cligjre
Paulus, & Volkow, 2009) y en pacientes con diabetes
hipoglucemia (Hernandez, Hume, & Rodger, 2008). Sin
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embargo, el trabajo de investigacion y los progsade
intervencion en estas poblaciones aln estan ergwoc
de desarrollo. La dificultad principal de que no se
desarrollen programas o que los estudios seanaosscas
esta dada por la falta de réplica de los datoswensais
poblaciones, establecido por la necesidad de
individualizar los programas, por lo que se ha
cuestionado la posibilidad de generalizacién de la
intervencion. Una forma de disminuir éste Gltimeatd

ha sido por medio de la incorporacién de un tragatoi
multiterapéutico para tratar de abordar varios @sge
de la vida del paciente.
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